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La Epidemiologia contemporanea se ini-
cia, a partir del siglo XVIIJ, ligada al nacimiento
de la clinica moderna. La incorporacién de las
nociones de tiempo, espacio y especificidad,
son los elementos necesarios para establecer los
criterios clinicos que permitieron diferen-
ciar los distintos cuadros nosolégicos 'y,
una vez establecida la categoria de enfer-
medad, poder establecer las relaciones causa-
les. Es esta posibilidad la que permiti6, a través
de observaciones empiricas, identificar la etiolo-
gia de las diferentes enfermedades. A ello,
contribuirfa la aplicacién del método experi-
mental, al establecer las reglas para la verifi-
cacion.

Pero no es este el inico camino que se
abrié para su desarrollo, ni tampoco el mds
fructifero. En efecto, a principios del siglo
XIX, y durante todo €l, se producirian dos
acercamientos al estudio de la enfermedad
como fenémeno colectivo, si bien desde po-
siciones diferentes: El Movimiento Salubris-
ta y el Movimiento Estadistico >. Ambos
fueron fundamentales para el progreso de la
Epidemiologia, al permitir establecer, espe-
cialmente este tltimo, la existencia de rela-
ciones causales mediante la observacién y la
cuantificacién. El estudio de este proceso es-
capa a nuestro objetivo, ya que la reflexion
se justifica en funcién a la forma que adqui-
116 el pensamiento EpidemiolGgico en Espa-
fia.

En nuestro pafs, como sefiala Rodriguez
Ocaiia °, el desarrollo de la Medicina Social,
aunque estuvo subordinado a las corrientes
europeas y no desarroll6 un pensamiento ori-

ginal, se constituyé a partir de tres elemen-
tos:

i) La cuantificacién de los fenémenos
demogréficos, que tuvo un pobre desarrollo,
tanto por la tardfa implantacién del Registro
Civil (1870), como por la escasa aplicacién
de las técnicas estadisticas, asi como la baja
produccién de investigaciones originales.

it) El valor econémico de la salud, es-
pecialmente referido a las pérdidas genera-
das por la enfermedad y la muerte evitable.

iii) La etiologfa social de las enferme-
dades, centrada en el alcoholismo; en las
condiciones de la vivienda, del trabajo y de
la alimentacidn; en la pobreza, etc.

De las tres, serd la dltima la que desarro-
llard una mayor literatura, si bien su exceso
de retérica vinculada en su mayor parte, a
posiciones reformistas, formuladas desde las
asociaciones cientificas y politicas, le hizo
susceptible a las criticas justificadas en la
neutralidad cientifica. Pero, quizds, fuera la
existencia de este compromiso social, en el
marco del Regeneracionismo de principios
de siglo, la explicacién de su desarrollo en la
Administracién Sanitaria. Falt6, sin embar-
go, su desarrollo académico.

Por esta razdn, el planteamiento de la
Epidemiologia en Espaiia, se hizo en el mar-
co de la Administracién Sanitaria. No observa-
mos ni conocemos otro desarrollo al margen de
la Administracion, siendo notable la escasa
contribucién de la Universidad. Sélo, a partir
de la dltima década, se ha modificado esta si-
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tuacién al aplicarse por grupos de investiga-
dores en las Escuelas de Salud Piblica, en los

. . . L . .
centroc de mmvectioacidn v en log Ambitog nni-
CENUes GO MvEstIgadion y €n 105 amolios unl

versitarios y clinicos.

Se hace, por tanto, absolutamente nece-

sario sefialar este hecho anémalo, que expli-
ca por nne no existe una creac 210N tedrica ni

metodologlca en nuestro pafs donde, sin em-
bargo, s1 que hay una practica, si bien limita-
da a la Administracién Sanitaria,

i. LA ORGANIZACION
SANITARIA Y EL DESARROLLO

I WL

DE LA EPIDEMIOLOGIA

A principios del siglo XX, la sociedad
espafiola se caracterizaba por vivir un pro-
ceso de modernizacién, lo que se conocid
como el “Regeneracionismo” que fue la ex-
presidn politica de ia burguesia media. Para
ello fue necesario llevar a cabo una progresi-
va diversificacién estructural de la economia,
con el fin de reducir ei creciente aisiamiento de
nuestro pafs, motivado por la recién adquirida
independencia americana * Y, ante la debili-
dad estructural del Estado y su escasez en re-
cursos materiales y personales, se afrontd,
asimismo, la modernizacién de la Adminis-
tracién Pablica y, consecueniemente, la Sa-
nitaria.

La reorganizacién de los servicios sani-
tarios iniciada formalmente en ]904 con la

Tngtrmicoidn (ia al da Qanidad Diihlica o
ANSIrucCion wencerar G¢ Sanidad r uuuvu, Y

realmente, con el incremento presupuestario
de 1909, significé més dinero, y una prome-

. . .
ca de tiemnos meiores. Al menos. asi 1o re-
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flejaban los documentos oficiales de la
época que, atin considerando insuficiente el
presupuesto, no dejan por ello de felicitarse
“Sea bien venlda la aurora de una nueva
orientacién en los métodos de gobierno.
Aungque tarde, con relacién al adelanto
sanitario de otros palses ]lega aun en sazon
oportuna de imprimir carécter de permanen-
cia y espiritu de sélida constitucién, a las

reformas transcendentales que desde las es-
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feras del poder se ejecutan y se anuncian,
aprovechando habilmente, el perezoso, pero

ineanivacn decnertar da lacg eneroias na
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nales” >,

El resultado fue el inicio de las reformas
de los servicios sanitarios; del control de las

enfermedades transmisibleg y de otros pro-

enrermeaaqacs ransmisibles Lo LRIUS

blemas sanitarios tales como fa mortalidad
materna, infantil, las enfermedades carencia-
»g endédmicas. Medidas que

les v las situacione

se conmderabdn urgentes en vista de la SltUd—
cién epidemioiéoica espafiola, motivo de
DI'COCL!I’)H(‘IOH df‘ nuestros Qﬂn]TaI‘IﬂQ como
amargamente reconoce Murillo, en 1918,
“descartada Rusia, [a mortalidad de Espaiia
es la mayor entre las naciones cultas, y este
sacrificio inttil de vidas significa, para la
raza, una sangria sueita que conduce a ia dege-
neracidn, y, para el pafs, un derroche insensato
de su capital nativo, causa primaria de nuestra
decadencia econémica y politica” ¢

En efecto, en 1901, ia esperanza de vida
al nacer era de 40 afios, con una tasa de mor-
talidad general de 28 por 1000 habitantes,
una elevada mortalidad por enfermedades
infecciosas, cuya tasa estandarizada era de

1588 por 100000 habitantes, dominando las

UC L[dilbllllSIUll dGlCd y ledl Uldl, COn uina
tasa de 1076 y 457 por 100000 habitantes,
respectivamente Lo que se correspondf acon

una bUbJUUdU Luya UlgalllLdLlUll Cbpablal cia
rural (67,8 % en 1900, 61,3 % en 1910-1920
de la poblacién total vivia en nicleos rura-
les), y tenia una economia de subdesarrollo

agricola (la poblacion activa dedicada al sec-
tor primario era del 66,7 %, 64,1 % y 58,2 %

nara los afios 10(\1 1910 y 1920, respectiva-

paia iUs anvs 17V FLU, 1Sl

mente) . En resumen, éramos un pais pobre,
con una baja capacidad de consumo debido a
los bajos salarios, con una estructura estatal
débil y con un subempleo generalizado.

Este proceso de reformas, que comenzé
con el inicio del siglo, se caracterizd, al igual
que en los paises proximos, como Francia e
Italia, por ser una organizacién con tres nive-
les: consultivo {comisiones asesoras); ejecutivo
(politico administrativo), y técnico (funcionaria-

do). Este proceso se inicia el afio 1904 con la
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aprobacion definitiva de la Instruccién gene-
ral de Sanidad Piblica. En ella, se mantiene
la organizacién consultiva a través del Real
Consejo de Sanidad (donde hay dos Secciones,
una la de Epidemias y Epizootias, y la otra la
de Estadistica); de las Juntas Provinciales,
cuyo secretario es el jefe del servicio técni-
co de Higiene y cuya Comisién Permanen-
te se dotard de “un Laboratorio de Higiene,
habilitado, cuando menos, para los andlisis
de sustancias alimenticias y con materiales
de desinfeccidn ... estos laboratorios se am-
pliardn a los andlisis de estudios bacteriol6-
gicos” .Y, por dltimo, por las Juntas
municipales de Sanidad que tienen la misma
estructura, manteniendo un laboratorio mu-
nicipal.

Como organismo técnico se desarrollaron
las Inspecciones de Sanidad, correspondientes
a cada uno de los niveles politico-administrati-
vos, con los inspectores —general (interior y
exterior), provincial y municipal—, como per-
sonal técnico especifico, que deben justificar,
mediante oposicién, sus conocimientos en Hi-
giene y Administracién sanitaria °. Entre sus
funciones estaba el control de las epidemias
y de los enfermos contagiosos, a través del
Consejo, de las Juntas y de los Laboratorios
de Higiene y de los Institutos de Vacunacién.
Mis concretamente, los inspectores munici-
pales realizardn “la extirpacién de los focos
infecciosos y cumplird todas las funciones
que se le asignan en los diferentes capitulos
de esta Instruccién, y en especial los relati-
vos a higiene municipal, epidemias, epizoo-
tias y enfermedades infecciosas” .

Si bien las Inspecciones provinciales
fueron reglamentadas en 1912, se deber4 es-
perar hasta la década de los afios 20 para po-
der disponer de una moderna Sanidad. El
nuevo Reglamento interno del Cuerpo de la
Inspeccién provincial de Sanidad ( 1920), re-
forzé el papel y la figura de los Inspectores,
incrementando su nimero: “Se crea el cuer-
po de inspectores provinciales de Sanidad,
en mimero de 65 y dependientes de la Ins-
peccién general de Sanidad, subinspeccién
de Sanidad interior” . As como detall6 las
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actividades de salud Pudblica que debfan reali-
zar: “Los inspectores provinciales de Sanidad
han de procurar conocer en todo momento y
del modo més completo posible, el estado
sanitario de la provincia, tanto en lo que res-
pecta a deficiencias higiénicas que puedan
influir en la salud piblica, muy especialmen-
te en lo que se refiera a la existencia de enfer-
medades infecciosas” %, dominando, por
tanto, una actividad dirigida al control de las
enfermedades infecciosas y de las endemias,
a través, no sélo de la notificacién de las
mismas, sino del andlisis de los datos de
morbilidad y mortalidad, del control de las
epidemias y del control del ambiente. Las
Inspecciones fueron reforzadas en su capaci-
dad de intervencién en 1921, al aprobarse la
constitucion de las Brigadas Sanitarias que
se integraron, en 1925, en los Institutos pro-
vinciales de Higiene.

Un sentido similar tuvo la creacién de la
Direccién general de Sanidad, en 1922, que
continué su labor sanitaria en base a tres
ejes:

1) acoplar la organizacién médica tradi-
cional a la organizacién “societaria”
con el fin de que “equipare la Sanidad
del Reino a la dignidad y altura de las
categorias similares de la Administra-
cién piblica” , al mismo tiempo que
se reconocen las aspiraciones corpora-
tivas de los sanitarios titulares que ven
aqui “consagrada y firme la aspiracién
unanime de la clase, de ser los médicos
titulares inspectores municipales de
Sanidad” '*;

2) promocionar la higiene rural y urbana,
para realizar “la magna obra profilacti-
ca y regeneradora que aguardan los

pueblos...” '%;

3) continuar la lucha contra las enferme-
dades infecciosas, desde una concep-
cidén defensiva de la accidn sanitaria
(declaracién, aislamiento y desinfec-
cién), como reflejan las normas de
control de las enfermedades transmi-
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sibles de 1901 '%, 1909 7, 1919 ¥ y,
posteriormente, la de 1945 .

El desarrollo de estos tres propdsitos ge-
neré importantes contradicciones motivadas
por el escaso desarrollo de la administracién
del Estado y su bajo nivel fiscal, lo que pro-
dujo limitaciones politicas, econdmicas y de
recursos. En este sentido, el mantenimiento
de Ia tutela del Estado hacia las Corporacio-
nes Locales se manifest6 en la creacién de
unidades de intervencién centralizada, tales
como la Brigada Sanitaria Central (posterior-
mente Servicio Epidemiolégico Central). O,
por la creacién de servicios técnicos de de-
pendencia mixta, como fueron los Institutos
provinciales de Higiene, financiados por la
Mancomunidad de Municipios y con una de-
pendencia administrativa y financiera de las
Diputaciones, y técnica de las Inspecciones
provinciales de Sanidad y, esto es, de la Ad-
ministracién Central del Estado.

La férmula encontrada fue, en este caso,
la de corresponsabilidad politica y econémi-
ca de los Municipios, cuyos presupuestos es-
taban controlados por las Diputaciones; y de
tutela Técnica estatal, lo que limité el princi-
pio de la autonomia municipal que significé
el Estatuto Municipal (1925), como refleja el
comentario del predimbulo del Reglamento
de Sanidad Municipal “... al designio de esta-
blecer la vigilancia e intervencién del Go-
bierno en todo cuanto se relaciona con la
misién sanitaria que incumbe a los Ayunta-
mientos por la falta de tradicién y el atraso
que una gran parte de ellos muestran en los
servicios relacionados con el importante ser-
vicio sanitario y que exigen una consecuente
restriccidn al principio autonémico en que la
reforma municipal se funda” *.

En 1925, y dentro del proceso de refor-
mas de la Administracion del Estado y “de
acuerdo con la tendencia, comtn a las grandes
urbes de todos los paises, dirigida a la munici-
palizacién de los servicios generales” 2 se
procedié a la aprobacién de los Reglamentos
de Sanidad provincial y municipal, que per-
miti6 la transferencia de actividades sanita-
rias, normalmente relacionadas con acciones
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de nivel local (saneamiento bdsico, control
de enfermos infecciosos, etc), apoyadas téc-
nicamente por los Inspectores municipales y
provinciales de Sanidad y politicamente por
los Gobernadores y Alcaldes. Con el fin de
garantizar y mejorar este apoyo se crearon,
en el interior de las Inspecciones provincia-
les de Sanidad, los Tnstitutos provinciales de
Higiene, que vertebraron las actividades de
salud Piblica con un caricter estrictamente
técnico, y que se constituyeron a partir de
“Las actuales Brigadas sanitarias, Laborato-
rios provinciales e Institutos provinciales de
higiene organizados y sostenidos por Man-
comunidades municipales, refundirdn sus
servicios en los Institutos de Higiene que es-
tdn obligadas a organizar y sostener las Di-
putaciones provinciales, conforme al
apartado C) del art.128 del Estatuto” . Su
organizacién contard como minimo con las
Secciones de “1.°) Epidemiologia y desin-
feccién. 2.°) Andlisis (clinicos, higiénicos y
quimicos). 3.°) Vacunaciones” 2. Su supre-
sién se hard en el afio 1967, como conse-
cuencia de la reforma de la Funcién Piblica
que se realizd entonces, pero experimento
modificaciones en los afos 1935 y 1944,

La reforma de las Mancomunidades Sa-
nitarias de 1935 complementd y reforzé la
organizacién provincial de la Sanidad “En lo
sucesivo se designard con el nombre de Ins-
titutos provinciales de Higiene el conjunto
de actividades sanitarias de cardcter técnico
dependientes del Ministerio de Trabajo, Sa-
nidad y Prevision en cada provincia...” %,
configurdndose en Secciones técnicas de dos
tipos, comunes a todas las provincias, que
son: “a) Epidemiologfa y Estadistica sanita-
ria; b) andlisis higiénico-sanitarios; c) tuber-
culosis; d) higiene infantil; ¢) venéreo y
lepra” » y especificas en funcién a su nivel
de endemia “a) paludismo; b) tracoma; ¢) hi-
giene mental; d) Ingenieria sanitaria; ¢) hi-
giene industrial del Trabajo; f) Higiene de la
alimentacién” 2, As{ como dotdndolos de un
alto nivel de autonomia funcional y econé-
mica, esta dltima debido a la financiacién
obtenida por la participacién, obligada, de
los municipios. Pero excluy6 algunas, si bien

Rev San Hig Piib 1994, Vol. 68, Monogrifico



SALUD PUBLICA Y DESARROLLO DE LA EPIDEMIOLOGIA EN LA ESPANA DEL SIGLO XX

significativas, de sus competencias “con la
sola exclusién de los servicios de Sanidad
exterior y Establecimientos hospitalarios
que, por extender sus servicios al conjunto
de la Nacién, no puedan ser conveniente-
mente unificados con los demds servicios de
influencia exclusivamente provincial.” *’

En cuanto a la organizacién subprovin-
cial, se crearon, en 1935, los Centros Secun-
darios de Higiene rural *, como unidades
territoriales intermedias entre la provincia y
los municipios, subordinados a los Institutos
provinciales de Higiene; con un cardcter ba-
sicamente técnico, y con una estructura simi-
lar a los Institutos, al disponer de servicios
comunes (tuberculosis, higiene infantil e hi-
giene social) y especiales, en funcidn a las
endemias de la localidad (paludismo y traco-
ma). El director era un médico de Sanidad
Nacional, cuerpo de especialistas en salud
Piblica que creado en 1927 (Real Decreto-
ley de 29 de marzo), por la fusién, en un sélo
cuerpo de funcionarios, de los inspectores de
sanidad exterior, de sanidad interior y de ins-
tituciones sanitarias.

Por ultimo, la Ley de Bases de Sanidad,
del afio 1944, reformé la organizacién sani-
taria, manteniendo las caracteristicas esen-
ciales del modelo sanitario de preguerra. De
esta manera se mantuvo la divisin entre los
niveles consultivos (Consejo nacional, provin-
cial 0 Jocal de Sanidad) ejecutivos (politicos) y
técnicos (Jefatura provincial de Sanidad). Se
mantiene el mismo nivel de relacién entre los
servicios centrales y provinciales ».

Asf las funciones “serdn realizadas por la
Direccidén General de Sanidad con la coopera-
cién econémica de las Diputaciones provincia-
les y de las Mancomunidades sanitarias” %.
En las provincias se mantuvo la divisién en-
tre las funciones de coordinacién de los ser-
vicios sanitarios, que realizaban las Jefaturas
provinciales de Sanidad (antes Inspecciones)
y las técnicas, que realizaban los Institutos
provinciales de Sanidad (antes de Higiene)
que disponfan de los siguientes servicios: “a)
sanidad exterior en las provincias maritimas
o fronterizas; b) epidemiologia; ¢) andlisis
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higiénico-sanitarios; ) higiene infantil, es-
colar y maternologia; e) tuberculosis; f) der-
matologia e higiene social; g) veterinaria; k)
especialidades clinicas al servicio de las sec-
ciones mencionadas; i) hematologia; j) sanea-
miento e higiene de la vivienda; k) servicio de
desinfeccidén y desinsectacién. Pabellén de
aislamiento y lazareto; servicio de transporte
de enfermos™ *..

A partir de 1967 y, en el proceso de refor-
mas de la Administracién Pablica, las unida-
des provinciales perdieron autonomia,
especialmente econdmica, al suprimirse las
Mancomunidades Sanitarias y, consecuente-
mente, los Institutos provinciales de Sanidad,
observindose una creciente centralizacion. En
1977, tras la creacién del Ministerio de Sani-
dad, se suprimieron las Jefaturas Provinciales
de Sanidad, que fueron sustituidas por las
Direcciones de Salud, que formaban parte de
las Delegaciones Territoriales del Ministerio.
Por ultimo, la transferencia de las competen-
cias sanitarias de la Administracién Central
del Estado a las Comunidades Auténomas,
que se inicia en 1980, marca el final de este
proceso.

Ib. El desarrollo de las unidades de
Epidemiologia

En 1899 se cre6 el Instituto Nacional de
Higiene Alfonso XIII, mediante la fusién de
los Institutos Central de Bacteriologia e Hi-
giene y el de Vacunacién del Estado ¥, do-
tandose, de esta manera, 1a Administracién
Sanitaria de una institucidn técnica, centra-
lizada, que concentré los recursos cualifi-
cados. No habia otra opcién teniendo en
cuenta la debilidad estructural del Estado, en
general, y de la Administracién Sanitaria, en
particular, especialmente en las diferentes
provincias.

La reorganizacién sanitaria iniciada en
1909 reformé en profundidad el Instituto,
dotdndolo de 5 funciones:

“1) Estudio de las enfermedades infec-
ciosas habituales en las distintas regiones de
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Espatia, con aplicacién de las medidas de sa-
neamiento necesarias para combatirlas. Van
incluidas en este grupo las enfermedades
epidémicas, asi como también las enzootias
y epizootias.

2) Docencia. Habrd una ensefianza
préctica e intensiva de la Higiene que, basa-
da en los pilares microbioldgicos de esta
ciencia, termine en sus aplicaciones sanita-
rias.

El Instituto serd la escuela, la pepiniére
de los futuros higienistas espaifioles, y de €l
habrd de salir, pertrechado de todas las ar-
mas, el personal destinado a realizar la obra
sagrada de la reconstitucién étnica nacional.

3) Elaborar sueros y vacunas en condi-
ciones especiales, que den al Estado la ga-
rantfa de un tipo regulador, por su bondad y
sus condiciones econdmicas, a mds de pro-
porcionarle productos para atender, ya de
continuo o ya de momento (cdlera, peste,
etc.) a las contingencias y necesidades de la
salud publica.

4) Andlisis de toda clase de substan-
cias, objetos y productos; andlisis de todas
formas y categorfas, pero principalmente, en
sus relaciones con la Sanidad y Ia Higiene.

5) Es de auxilio, o mejor, de defensa
sanitaria inmediata, y estd representada por
la movilizacién del Parque, especialmente de
las brigadas sanitarias, en cualquier momen-
toy Iggar que las circunstancias lo deman-
den.” >

La reforma afectd, obviamente, a la pro-
pia organizacién del Instituto que, en 1910,
tenfa una estructura dotada con 5 Secciones
(Epidemiologia, Sueroterapia, Vacunacién,
Bacteriologia y Andlisis quimicos); y 4 Sub-
secciones (Veterinaria; Parasitologia; Trata-
miento antirrdbico; Ingenierfa sanitaria con
el Parque de Sanidad) **.

La asignacién de las funciones especiali-
zadas de Epidemiologia, asi como la crea-
ci6n de la unidad técnica correspondiente,
fue una importante aportacién. En nuestra
opinidn, se trata de la primera unidad exis-
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tente en Espafia y su creacién estuvo directa-
mente relacionada con la reforma del Instituto
y su obligada, ante la penuria, concentracién
de recursos. De hecho, esta es la razén para
su creacion “intervenir en la resolucién de
cuantos problemas epidemiol6gicos se pre-
senten en el pafs. Con ese fin se ha creado
recientemente, y confirmado en el presu-
puesto de gastos que acaba de votar las
Cortes, una Seccidn nueva, llamada de Epi-
demiologia, con su personal y material pro-
pio e independiente, encargada de acudir all{
donde se presente un foco epidémico cual-
quiera de enfermedad contagiosa, y en el que
las circunstancias demanden el estudio espe-
cial de su naturaleza o de las causas que lo
determinen con el fin de establecer las medi-
das que sea preciso llevar a cabo para su mds
facil extincién” *. Con el fin de remarcar la
importancia de la Epidemiologia en la re-
forma del Instituto se insiste en que de una
funcién tan preferente, entre las varias que
debe desempeiiar este Centro, que ademds de
estar dispuesto el personal de todas sus sec-
ciones a colaborar en todo momento en
esta tarea esencialisima, se ha crefdo con-
veniente especializar en esta clase de estu-
dios a una seccién dada, para que con mas
prontitud y eficacia pueda responder a sus fi-
nes, que son siempre urgentes y de un interés
excepcional para la salud ptblica *. La epi-
demia de célera de Vendrell, en 1911, es un
elocuente ejemplo de su funcionamiento,
que se continué en 1920, con la creacién de
la Brigada Sanitaria Central, mis tarde Ser-
vicio Epidemioldgico Central (1927), supri-
mido en 1930.

La Brigada Sanitaria Central (1920) fue
una unidad de accién inmediata, por ello de-
bifa “disponer de un fuerza técnica, provista de
los medios necesarios para combatir las enfer-
medades infecciosas endémicas o epidémicas,
y preparada siempre en condiciones de acudir a
los lugares que la Superioridad designe” *".
Este mismo objetivo tuvo el Servicio Epide-
miolégico Central (1927), tal como se expre-
saen su art. 1.° “Dependiente de la Direccion
General de Sanidad que a su vez habia susti-
tuido a la Inspeccién de Sanidad Interior, y
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comprendido entre sus instituciones sanita-
rias, se crea el Servicio Epidemiolégico Cen-
tral, destinado a combatir las enfermedades
evitables de cardcter endémico o epidémico
existentes en Espafia, a extirpar sus focos y a
prevenir, en cuanto sea posible, la aparicién
de otros nuevos” ¥, si bien ampli6 sus fun-
ciones, que son:

a) Investigacion de las causas, vias y
medios de propagacién y curso de las en-
fermedades epidémicas en Espaiia de los
procedimientos a seguir para prevenirlas y
combatirlas.

b) Investigacién de las causas que mo-
tivan la persistencia en Espafia de los focos
endémicos como bases de las medidas sani-
tarias que hayan de establecerse para su de-
saparicion.

¢) Estudio y comprobacién de los pro-
cedimientos y métodos de lucha correspon-
diente a la prictica epidemioldgica.

d) Cooperaci6n y, siempre que la Supe-
rioridad lo ordene, direccidn sobre el terreno
de las campafias locales que hayan de ejecu-
tarse, tanto para combatir los estados endé-
micos y epidémicos, como para prevenir la
invasién y transporte de las enfermedades in-
fecciosas e infectocontagiosas.

e) La formacién de un archivo con to-
dos los datos que, concernientes a estas ma-
terias, puedan reunirse como consecuencia
de los servicios anteriormente enumerados.

5 La organizacion y distribucién de la
propaganda antiepidémica por los métodos y
procedimientos que la Superioridad apruebe *.

Sin embargo, fue en el interior de las Ins-
pecciones provinciales de Sanidad donde se
produjo el cambio de la epidemiologia. Las
primeras unidades de epidemiologia, las
Secciones de Epidemiologia y Desinfeccion,
se ubicaron en los recien creados Institutos
provinciales de Higiene, en 1925 como ya sa-
bemos, y realizaban las siguientes funciones
“... cuanto se relacione con el diagnéstico y la
profilaxis de las enfermedades infecciosas e
infectocontagiosas, investigacion epidemio-
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16gica de sus causas y medidas de todo gene-
ro que deben adoptarse, como asimismo serd
la encargada de practicar las operaciones de
desinfeccion y esterilizacién precisas en cada
caso y de aislamiento y transporte de los enfer-
mos infecciosos y de los de grave urgencia,
completando y supliendo las necesidades de
los Municipios en cuanto a estos servicios se
refiere” .

Esta reforma articulé las instituciones sa-
nitarias (sanidad municipal, Institutos pro-
vinciales de Higiene y Direccién general de
Sanidad) con los niveles de decisién politica
(alcaldes, gobernadores civiles y ministro de
la Gobernacién) lo que significé la exist-
encia de diferentes niveles de intervencién
sanitaria en la poblacién. Esta corresponden-
cia fue la clave para el establecimiento y
mantenimiento (los sistemas anteriores no
fueron eficaces) de un moderno sistema de
informacidn para la notificacién obligatoria
de enfermedades que fuese capaz de generar
informacion, analizarla e intervenir. En efec-
to, el Servicio de Estadisticas demogréfico-
sanitarias *' fue el primer sistema espafiol de
informacién sanitaria al establecer: (1) el cir-
cuito de informacién desde el municipio a la
Direccion general de Sanidad; (2) la semana
como unidad de informacién; (3) la retroali-
mentacién a través del BOLETIN SEMA-
NAL; (4) indicar el conjunto minimo de datos
necesarios para la identificacién y andlisis de
problemas: localidad, nacidos vivos, nacidos
muertos, defunciones por todas causas, falle-
cidos de menos de 1 afio, nimero de casos
declarados y defunciones registradas por
ellas; (5) intervenir coordinando los servi-
cios técnicos con los politico-administrati-
VOS.

De esta manera se dieron las bases para
el establecimiento de una actividad epide-
miolGgica centrada en el andlisis de la infor-
macién epidemioldgica a partir de (1) Ia
exigencia de la notificaciéon de casos, contac-
tos y posibles fuentes de infeccién; (2) del
“estudio cuidadoso de los datos recibidos re-
gularmente cada siete dias de los pueblos y
villas de la provincia, misién que més perso-
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nalmente podrd conferirse a los epidemidlo-
gos de los Institutos provinciales de Higiene,
y que deberian manifestarse en un informe se-

mana], elevado, sin excepcidn, a las inspec-
ciones provinciales de Sanidad” *; y 3) la
F\nhg_ acidn de las medidas sanitarias de

aauerdo con el “criterio de préctica higiénica
moderna” y de los “conocimientos actuales
epidemiolégicos”, como sefiala el legislador
en la citada Real Orden, que indica, asimis-
mo, que lo que constituye el objetivo de la
declaracidn es el aislamiento del enfermo.

Este camb

Este cambio de actitud implicé un pro-
gresivo uso de la Estadistica en la Epidemio-
logia que se hizo manifiesto en la reforma de
las Mancomunidades Sanitarias, en 1935, al
sustituir la Desinfeccién por la Estadlstlca en
ia denominacion de las Secciones de Epide-
mm]nma de los Institutos provinciales de Hi-
giene . Esta reforma marcé el cambio que
se venfa manifestando desde finales de los
afios 20. Esta situacidn se paralizé en 1939,
como consecuencia de la guerra civil, si bien
su inercia llega a principios de los afios 50.
Las reformas posteriores, 1a de 1944 y la de
1977, no implicaron cambios especiales,
sino un proceso de continuidad que mantuvo
la practica de la epidemiologfa, pero no per-
mitié la superacién de sus contradicciones

que fueron agravdndose progresivamente.

En este contexto, control de los procesos
infecciosos y municipalizacién de Ia politica
sanitaria con persistencia de organismos
muy centralizados, se desarroilé la Adminis-
traci6n Sanitaria y, en ella, la Epidemiologia.

Como hemos visto la Epidemiologia se
UdellUllU en ld AuinuuSil&ClOﬂ Dai]ltalld
Fue, por ello, la actividad relacionada con el
control de las enfermedades transmisibles la
e vartahra oo Adacarenlla fants 3ngtiés
quL yuiiouvluv Su Ocsary Vv, taniv lllbl.ll.u\«JU"

nal como cientffico, en coherencia con el pa-
tron transmisible que dominaba tanto en la

morbilidad como en la mortalidad. v con la

...... vingaas Ll CIaa onanaad, y OO ia

existencia de un sélido marco conceptual —la
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teorfa del contagio— para su explicacién y
control.

Lo cierto es que por primera vez, se dis-
ponia de un marco cientifico de referencia
como guia de la accién “mientras la Higiene

antigua esgrimfa sus armas contra los mias-
mas invisibles. especie de Pan]_Pman umqgi_

2AS IRAVISIINGTS, CopPtllt L LI aids 11lla

nativas que se perdlan enlo 1ntang1b1e de las
cosas, la Higiene nueva se dirige contra seres
reales y efectivos como son los microbios,
reconocxdos como causa de las enfermeda-
des infecciosas” ** que cumplia, adems, con
todas las exmencmq memdoloomm de la
ciencia moderna al permitir la observacmn,
la reproductibilidad y Ia verificacion de las
hmn'reqm etlolomcas en :mh("a('mn de los
postulados de Koch. Una aphcaczon tempra-
na de esta nueva actitud cientifica se ofrecio
en la prevencién, y posterior control, del cé-
lera en la Espafia de 1911. Las medidas
adoptadas constituyeron fos criterios genera-
les de control de fos procesos transmisibles.

Estas fueron:

@) conocimiento diagnéstico rapido del
primer caso que se presente en cualquier lu-
gar;

b) aislamiento de los enfermos y las
personas que, estando o habiendo estado en
contacto con ellos, podrian ser causa de con-
tagio;

¢) destruccidn, por medio de desinfectan-
tes, de los gérmenes morbosos que contaminan-
do cosas o personas son causa e propagacion

de enfermedad. *°

Estrategia que implicaba un importante
conocimiento de la infeccién, sus técnicas
diagnésticas, ios medios de contagio y los
vehiculos de difusién, aspectos dirigidos al
conocimiento de la historia natural de la en-
lCl'l[lCUdU lIllCCClOSd y a ld dUUleUIl UC me-
didas de control, en relacién directa con la
clinica, pero que ilenaron de pragmatismo su
pi“{iChCEx al umgma hacia la accidn y retrasando
lai IHL()FPOFdLIOII de CODCCptOS e instrumentos

metodolégicos modernos, limitando su uso 'y

desarrollo. Tres son las razones para afirmar
Qesarreii0. ires son ias razones para airmat

esto:
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1.*  Se prioriz6 el diagndstico de labora-
torio respecto a la informacién epidemiold-
gica para la toma de decisiones, “pero hoy no
puede darse un paso en la resolucién de pro-
blemas sanitarios, sin la intervencién y el
consejo de los laboratorios, que son los en-
cargados de establecer las cuestiones todas,
de inspirar las reglas de la profilaxis piblica
de las enfermedades infecciosas, y, 1o que es
todavia mds importante, de hacer marchar o
progresar todas las ramds de la ciencia sani-
taria” * ya que, en tltima instancia, “la efica-
cia de la profilaxis contra las epidemias
depende de la exactitud con que se hace el
diagnéstico bacteriolégico de la enfermedad
infecciosa de que se trate y de la prontitud
con que se descubran los primeros casos ori-
gen del contagio” “’. De esta manera la mi-
crobtologia asumié una posicién estratégica
en el control de las enfermedades transmisi-
bles.

2. EI contraste entre la especificidad
del diagndstico frente a la inespecificidad de
laaccién, centrada en el aislamiento y la desin-
feccidn, como nuevas estrategias cientificas
propias de la higiene moderna, en sustitucién
de las practicas de la higiene tradicional. Su
control se comenzaba con la declaracién del
caso, como inicio de una intervencion eficaz
centrada en la desinfeccién, “Hay necesidad,
por consiguiente, de reconocer y consignar la
declaracién de enfermedades infecciosas
[para el posterior aislamiento del enfermo
contagioso] y la eficacia de la desinfeccién” *,
accion, esta dltima, considerada de indiscutible
valor cientifico “... y contra la propagacion de
estas enfermedades la ciencia no tiene hoy otro
remedio més eficaz que la desinfeccién, la cual
es un conjunto de practicas encaminadas a des-
truir los gérmenes causantes de las enfermeda-
des, impidiendo su difusién” como se sefiala de
forma enfética y esperanzada en 1901 *, espe-
ranza que se mantiene en las disposiciones
legales de 1904, 1919 y 1945. En este con-
texto la declaracion de enfermedades es un
trémite intermedio entre el diagnéstico y la
desinfeccion y, como subvalor, su utilizacién
como informacién estadistica.
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Asimismo fue evidente que el control del
caso no era suficiente, por ello las medidas
de control se extendieron del ambiente inme-
diato del enfermo al medio urbano y rural.
La verdad es que los problemas urbanos, con
una elevada incidencia de las infecciones intes-
tinales y con graves problemas de saneamiento,
vivienda, ruralizacidn, etc. preocupaban al extre-
mo de que los Inspectores provinciales de
Sanidad debian “conocer en todo momento y
del modo mds completo posible, el estado
sanitario de la provincia, tanto en lo que res-
pecta a deficiencias higiénicas que puedan
influir en la salud publica, muy especialmen-
te en lo que se refiera a la existencia de enfer-
medades infecciosas” . Por ello, se reforzaron
las tradicionales competencias municipales en
materia sanitaria, obligando a los Municipios
y a las Diputaciones a la creacién y manteni-
miento de hospitales o locales habilitados
para la atencién de los enfermos infecciosos
y de sus contactos >! %554 Se dotaron, di-
recta o a través de las Mancomunidades, de
Laboratorios municipales y provinciales de
Higiene, de lugares para el aislamiento de los
enfermos y de equipos y personal para la
préctica de la desinfeccién, desinsectacion y
desratizacién. Todo un esfuerzo dirigido al
control de la enfermedad transmisible en la
poblacién, a partir de medidas de caracter
general aplicadas a ambientes y enfermeda-
des concretas.

Sin embargo, es obvio el cardcter gene-
ral que ambas acciones tienen, en contraste
con la creciente especificidad de la activi-
dad médica, que cimentaba su eficacia; por
ello, mantener esta inespecificidad de la hi-
giene frente al desarrollo de técnicas diag-
nésticas, terapéuticas y preventivas cada vez
mds especificas para los diferentes procesos
infecciosos que presenta la medicina, signifi-
¢6 una creciente desconfianza acerca de su
eficacia, optando por estrategias ajustadas al
tipo de proceso.

3." Latardia introduccién del método es-
tadistico en la Salud Piblica y, en concreto, en
Epidemiologia, donde también observamos el
retraso en la introduccién del método, signi-
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ficé un bajo uso de la informacién de morbi-
lidad y mortalidad, a pesar de que nadie du-
daba de su necesidad y utilidad “Contra los
estimulos del interés, atento a disfrazar la
verdad con supercherias y ficciones, y contra
los errores de buena fe, existe un tribunal
inapelable que mide, compulsa y aquilata los
resultados de la accidn sanitaria: la tabla de
mortalidad del Instituto Geografico y Esta-
distico” %, ni tampoco de la necesidad de su
produccidn, ni de su calidad, al ser “Fuente
de informacidn exacta, guia fiel de la accién
sanitaria y piedra de toque donde se contrastan
sus resultados, prescindir de ella equivaldria a
caminar a ciegas por terreno desconocido. Pero
por lo mismo que su importancia es capital, es
indispensable que los datos que la integran
sean perfectamente exactos y fehaciente,
pues de lo contrario conducirfan a conclusio-
nes falsas, estirilizando estudios de gran pro-
vecho y dando margen a determinaciones
funestas para la conservacién de la salud pu-
blica”.

“Para evitar tan grave dafio necesita po-
seer este Ministerio [el de Gobernacion] una
Estadistica de morbilidad y de mortalidad,
que sea a la vez total y detallada y que, a la
condicién de completa y fehaciente, reuna la
mayor rapidez en la tramitacion de sus infor-
mes” *. Sin embargo, serfa el Instituto Geo-
gréfico y Estadistico la institucién encargada
de esta funcion para toda la Administracién
Piblica, por lo que la Administracién Sanita-
ria tuvo que establecer una colaboracién, con
el citado Instituto, para disponer de los esta-
dos mensuales demogrificos publicados “en
el nuevo Boletin de Estadisticas demografi-
co-sanitarias” *’. Esto no quiso decir que la
Administracién Sanitaria renunciase a dis-
poner de informacién propia. Al contrario,
especialmente después de la epidemia de gri-
pe de 1918, existi6é un interés por conocer los
problemas sanitarios, siendo obligacién de
los Inspectores provinciales de Sanidad la
recoleccion de informacioén (partes de decla-
racion y estadisticas mensuales de enferme-
dades, defunciones, epidemias y alteraciones
ambientales, hidricas fundamentalmente) y
la elaboracién de una memoria anual que
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contuviese “los datos estadisticos de impor-
tancia sanitaria referentes a la provincia; el
estudio de las epidemias ocurridas, marcan-
do su duracién, origen, marcha, medidas
adoptadas y juicio critico de los resultados
obtenidos, y mejoras higiénicas realizadas
en las poblaciones de la provincia o logradas
en higiene escolar, hospitalaria, industrial,
rural y en profilaxis contra la morbilidad y
mortalidad infantil antituberculosa y antive-
nérea” **. Sin embargo éstas informaciones
se han perdido, lo que indica que la Adminis-
tracién Sanitaria, al no disponer de estructu-
ras que garantizasen el funcionamiento de los
complejos sistemas de informacién, no fue ca-
paz de consolidarla. La morbilidad, por ejem-
plo, no fue recogida hasta que se organizé el
Servicio de Estadisticas sanitarias ', momento
que coincidié con un profundo proceso reno-
vador de la Salud Pdblica que afectd de for-
ma importante al posterior desarrollo de la
Epidemiologia y de la Estadistica Sanitaria.

Sin embargo, hacia finales de los afios
veinte la formacién de nuestros epidemidlo-
gos en el uso de la informacidn sanitaria y
del método estadistico y epidemiolégico era
muy escasa “En algunos [paises], como los
Estados Unidos, constituyen [las estad{sti-
cas] la base casi exclusiva de los estudios
epidemioldgicos, y asi, los laboratorios de
epidemiologia, como nos dice Palanca, son a
base de planos, maquinas y reglas de calcu-
lar, y las practicas epidemiolégicas se hacen
a base de fichas, correspondientes a otros
tantos casos que, combindndose por sus di-
versos caracteres comunes, ayudan a ver
analogias y sacar conclusiones, cosa muy
distinta a como se considera la epidemiolo-
gia en nuestro pais, que se hace por completo
a base de estudios bacteriolégicos, pricticas
de laboratorio y clinica” *. Por ello, no debe
extrafar que al uso del método estadistico se
atribuyesen actividades hoy integradas en la
epidemiologia “refiriéndonos a las enferme-
dades infecciosas, la estadistica resuelve
problemas importantisimos que sélo por este
método se pueden abordar, permitiendo co-
nocer, entre otros datos: 1) las infecciones
que predominan en un pafs, regién, pobla-
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cién o barrio y, por tanto, las que principal-
mente deben ser atacadas; 2) la distribucién
de la morbilidad infecciosa dentro del afio; 3)
las leyes que rigen la aparicién y desarrollo
de sus epidemias; 4) el tanto por ciento de la
mortalidad y, por tanto, la gravedad relati-
va de cada infeccién y de cada epidemia
(esto evitaria los entusiasmos infundados
de ciertos métodos terapéuticos empleados
en ciertas epidemias menos graves); 5) las
modificaciones obtenidas por los tratamien-
tos empleados, valorados por la disminucién
de la mortalidad antes y después de su apli-
cacién; 6) la eficacia de las medidas preven-
tivas (vacunacidn, lucha directa contra el
germen, mejoras higiénicas generales); y, 7)
el grado de difusién y las facilidades de con-
tagio, valorados por la rapidez con que se al-
canza el maximun en la cifra de atacados” *'.
Esta disociacién entre la Epidemiologia y la
Estadfistica Sanitaria explicaria el retraso en
el desarrollo de la primera en Espafia, donde
sus unidades quedaron limitadas al control
del caso individual y a la aplicacién de medi-
das de desinfeccién en los ambientes inme-
diatos al caso.

Sin embargo, como hemos visto todo
este siglo representa un esfuerzo continuado
de renovacién de la salud publica espafiola y,
consecuentemente, de la epidemiologfa. Este
esfuerzo se hace mds evidente en la segunda
mitad de las década de los afios veinte, cuan-
do empieza a recogerse los frutos del progra-
ma de formacion de sanitarios llevado a cabo
entre el Gobierno espaifiol y la Fundacién
Rockefeller, orientado a crear un cuerpo de
funcionarios sanitarios de la Administracion.
Su formacién se encargd a la recién creada
Escuela Nacional de Sanidad (1924), que
puso en marcha un programa para la forma-
cion de los técnicos que necesitaba el Siste-
rna Sanitario completado con la formacion
de especialistas en el extranjero, especial-
mente para el personal que se distingui6 en
ios Cursos de Oficiales Sanitarios, a partir de
fondos de la Fundacion Rockefeller.

La repercusion de estas medidas sobre la
practica de la Epidemiologia se abre con la
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importante publicacién de Ortiz de Landazi-
1i (1929)%, que podriamos considerar como
el primer trabajo que organiza una unidad de
epidemiologfa de tipo moderno. En €] se se-
fiala con absoluta precision la diferencia en-
tre la préctica epidemiolégica tradicional y la
moderna. La primera es as{ descrita “hace
afios, en los comienzos de la lucha contra
esta clase de enfermedades [las infecciosas],
la funcién sanitaria en presencia de un brote
epidémico se reducia a una labor enérgica
que podriamos calificar de «limpieza general»
... desconociéndose y no haciéndose distin-
cién entre los orfgenes o fuentes de contagio
y las vias de propagacién elegidas por las in-
fecciones, la labor de los médicos se efectuaba
lejos de la menor realidad epidemiolégica™.
El cambio consiste en “analizar el brote in-
fectivo para determinar la via o vias de con-
tagio responsables del mismo y rdpidamente
tomar medidas necesarias para abolir o inte-
rrumpir dicha via de infeccién”. Pero aun
aquf existen diferencias, pues no es sélo el
conocimiento de los mecanismos de transmi-
si6n lo que diferencia una préctica de la otra,
sino el objeto de la atencidn del epidemidlo-
go. Asi, nos dice “En los comienzos, y cono-
cido el papel que el agua, los alimentos, etc.,
desempefiaban como agentes causales de
propagacién de las infecciones, la labor de
los sanitarios se dirigfa a practicar una serie
de investigaciones analiticas sobre los mis-
mos con el fin de determinar por exclusién
cual de ellos era el causante del brote epidé-
mico”. Sin embargo, el énfasis se desplazd,
posteriormente, a “el papel que los entermos,
portadores sanos y convalecientes, desempe-
fiaban en'la propagacién de gran nimero de
enfermedades infecciosas”, por ello “hoy
dfa, en buena préactica epidemiolégica, al
aparecer un brote epidémico, las investiga-
ciones se dirigen, en primer lugar, hacia
los enfermos existentes, de cada uno de los
cuales o del mayor numero posible de ellos
se hace una detenida historia epidemiolé-
gica ... se van ordenando por grupos ios he-
chos epidemiologicos mds salientes ...
recopilada esta serie de datos. v refiriendolos
a una determinada proposicion, nos permite
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llegar por exclusién a determinar exactamente
la causa probable”. Por tltimo, propone y ex-
pone los métodos descriptivos a utilizar por el
epidemidlogo. As{ se pasa de un epidemio-
logo antiguo, cuya préctica estaba centrada
en ¢l laboratorio, el aislamiento y la desin-
feccién, a uno moderno que realiza el andli-
sis de los datos, en una actividad que hoy
podriamos definir como de vigilancia epi-
demiolégica.

La produccién de la informacion epide-
mioldgica corresponde a la actividad de
Marcelino Pascua, quien materializé estas
expectativas en el Decreto, ya citado, que
creaba el Servicio de Estadisticas Sanitarias
(1930), donde se pone en marcha el Sistema
de Notificacién Obligatoria de Enfermeda-
des, pero donde se aprecia la sintesis de la
accidn y el andlisis epidemiol6gico es en
1935, cuando se cambia la denominacién de
las antiguas Secciones de Epidemiologia y
Desinfeccién por la de Epidemiologia y Es-
tadistica, o que posibilita 1a Orden de 15 de
febrero de 1936 por la que se dan normas
para el servicio de Estadistica, cuyo conteni-
do se integra claramente en las actividades
de andlisis de la informacidn, que hoy cono-
cemos como vigilancia epidemiologica. Es
en este momento — 1936— cuando la Epide-
miologfa estd en condiciones de, sin dejar de
estar orientada hacia la accion, asumir su pa-
pel en el andlisis epidemiolégico de la informa-
cién sanitaria, convirtiéndose en poblacional.
Hasta entonces, los Servicios de Epidemiolo-
gia no respondian a este concepto, no ha-
biendo superado su dimensién individual y
su cardcter intervencionista.

Las publicaciones cientificas de la época
también los incorporaron, reflejo de la intro-
duccién de los nuevos métodos (los métodos
estadistico y epidemiolégico). Se observa
entre los afios 1926-1935, una utilizacién
creciente, en los trabajos epidemioldgicos
publicados en la Revista de Sanidad e Higie-
ne Publica, de las Técnicas de la Estadistica
descriptiva ©, de los estudios de correlacién,
de tendencias y de la bondad de los ajustes *,

del uso de las tasas standarizadas * y de tos

43

estudios de series temporales *. Su inercia
llega hasta finales de los afios 40.

Este proceso se rompié como resultado
de la guerra civil (1936-1939), volviendo la
Epidemiologia a estar dominada por el prag-
matismo de la accién, centrada en el diag-
ndstico y el control del enfermo.

CONCLUSIONES

La evolucién histérica de la Epidemiolo-
gia espafiola, manifiesta varias realidades.

En primer lugar, la fuerte implicacidén
que existe entre la politica general y la con-
creta, y entre ésta y el desarrollo cientifico.
La historia de la Epidemiologia, aqui, es la
de una ruptura.

En segundo lugar, la reduccidn que se ha
hecho de la Epidemiologia al ambito de lo
infeccioso. Esta definicién implica no sélo
una reduccion, sino, sobre todo, la exclusién
de aquello que no se ajusta a la definicion.
En esencia, la mayor parte de lo que hoy se
considera Epidemiologia, se consideraba en-
tonces como Estadistica Sanitaria, como son
los estudios de mortalidad y morbilidad. Por
ejemplo, en 1936, el andlisis epidemioldgico
de los datos aportados por el sistema de de-
claracién de enfermedades, se llevaba a cabo
en el departamento de Estadisticas Sanita-
rias. El estudio y control de brotes, corres-
pondia al epidemidlogo.

En tercer lugar, no se desarrollaron es-
tudios acerca de las condiciones de vida
y la enfermedad, si bien la relacién se acep-
taba en general. Pero ello como algo ticito,
no entra ni en los intereses de los epide-
mi6logos ni en su competencia. En Espa-
fia, no hay prdcticamente estudioswen este
terreno.

Por iltimo, la practica de la Epidemio-
logia en Espafia, se ha realizado en el mar-
co de la Administracién Sanitaria, lo que
significa que su prdctica ha existido en
nuestro pafs, al menos en sus diversas for-
mas, desde 1910.
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